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Resumen
Objetivo: Analizar la asociación entre el desarrollo del proceso diabetes tipo 2 (DM2) y la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).
Disen˜o: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Unidad de Gestión Clínica (Ayamonte, Huelva).
Participantes: Selección por muestreo aleatorio simple entre los pacientes registrados en el
proceso DM2: n=143.
El proceso DM2 es una herramienta que utiliza indicadores de buena práctica clínica para el
seguimiento de los pacientes.
Recogida de datos desde registros y entrevista personal para el cuestionario de CVRS SF-36.
Resultados: Se analizaron 101 pacientes. 51,5% mujeres. Edad media: 66,8 an˜os (DE 11,3).
Realizan actividad física: 52,5%. Tiempo de evolución de la diabetes: 9,6 an˜os (DE 7,7). Índice
de calidad del proceso (ISCD): 64,5%.
Peor puntuación en componente físico de CVRS, media de 41,9 (DE 9,6).
Mayor puntuación en hombres. Practicar ejercicio físico regular mejora la puntuación (dife-
rencia de medias de 19,5 IC95% 10,2—28,8). Asociación negativa entre: edad y función física
(r=−0,354 p<0,005), tiempo de evolución de diabetes y componente sumario físico (r=−0,278
p<0,005).
Retinopatía (t=2,03 p<0,04) y cardiopatía (t=2,6 p<0,008) se relacionan con menor puntua-
ción en componente físico.
La asociación de CVRS con control metabólico, automedida de glucemia y educación diabe-
tológica es no signiﬁcativa.Predictores de la CVRS son: actividad física y enfermedades comórbidas.
Conclusiones: La CVRS es mala en los diabéticos tipo 2 a pesar de tener buenos indicadores en
el proceso.
Debería incluirse la CVRS como estándar del proceso DM2.
© 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
 Este estudio ha sido presentado en la Escuela Andaluza de Salud Pública como trabajo ﬁnal del Experto Universitario en Gestión de
Profesionales Sanitarios. Fue una comunicación oral en el Congreso Samfyc celebrado en Cádiz en Junio 2009.
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Assessment of health outcomes in the type 2 diabetes process
Abstract:
Objective: To analyse association between the development of type 2 diabetes and the health-
related quality of life (HRQL).
Design: Descriptive cross-sectional study.
Setting: Primary care centre in Ayamonte (Huelva). Participants: Selection by simple random
sampling between the patients registered with type 2 diabetes: n=143.
The type 2 diabetes process is a tool that uses indicators of good clinical practice for the
follow-up of the patients.
Collection of data from records and personal interview for the questionnaire HRQL SF-36.
Results: A total of 101 patients were analysed, of which 51.5% were women. the average age
was 66.8 years (SD 11.3). Performing physical activity 52.5%. Time of evolution of diabetes: 9.6
years (SD 7.7). Quality Index of the process: 64.5%. Worst score in physical component HRQL,
mean of 41.9 (SD 9.6). Men had a better score, and it improves if there is regular physical exer-
cise (mean difference 19.5% IC95%CI: 10.2—28.8). Age was inversely associated with physical
function (r −0.354 P<0,005); and the time of evolution of diabetes with physical component (r
−0.278 P<0.005). Retinopathy (t=2.03 P<0.04) and heart disease (t=2.6 P<0.008) were associa-
ted with lowest score in physical component. The association of HRQL with metabolic control,
self control of glucose and diabetes education was not signiﬁcant. Physical activity and comorbid
diseases predict HRQL.
Conclusions: The HRQL is poor in type 2 diabetics despite having good indicators in the process.
The HRQL should be included as standard in the type 2 diabetes process.
© 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. All
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•ntroducción
a mayor parte de la bibliografía sobre la calidad de los
rocesos asistenciales se centra en la calidad del proceso
iagnóstico o aún con más frecuencia, en la idoneidad de un
ratamiento realizado ante un diagnóstico concreto.
Las nuevas formas de considerar los resultados proceden
el cambio en el concepto de enfermedad, que entendida
egún el modelo biopsicosocial, no es la mera ausencia de
alud física, sino que puede estar generada por cualquier
lteración psicológica o social. Es interesante determinar
n qué grado los pacientes pueden desarrollar sus activida-
es habituales y la calidad de vida relacionada con la salud1
CVRS).
El interés en la medición de la CVRS es proporcionar una
valuación más comprensiva, integral y válida del estado de
alud de un individuo o grupo, y una valoración más precisa
e los posibles beneﬁcios y riesgos que pueden derivarse de
a atención médica, a la vez que aporta datos adicionales a
as medidas clínicas tradicionales (morbimortalidad).
Varios estudios analizan la CVRS en pacientes diabéticos
tilizando el cuestionario SF-362—5.
El objetivo de este estudio es determinar si existe una
elación entre la atención al proceso diabetes tipo 2 (DM2)
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de estos
acientes.
aterial y métodoisen˜o
studio descriptivo de corte transversal.
V
V
srights reserved.
mbito de estudio
nidad de Gestión Clínica (UGC) de Ayamonte, Huelva.
Los datos fueron recogidos por 7 médicos de familia del
entro entre enero—abril del 2009. Se obtuvieron de los
egistros del proceso diabetes durante 2008 en el programa
nformático Diraya junto con entrevistas personales realiza-
as a los pacientes seleccionados.
oblación y muestra
e hizo un muestreo aleatorio simple entre los pacientes
ncluidos en el proceso diabetes a fecha 31 de diciembre del
008 (N=872).
Para el cálculo del taman˜o de la muestra se utilizó la
esviación estándar de la puntuación en el rol físico del cues-
ionario SF-36 del estudio realizado por Hervas A.6 en una
oblación de diabéticos (DE 29,7).
Con una precisión de ±5 puntos, una conﬁanza del 95%
una corrección por pérdidas del 20%, se calculó n=143
acientes.
Criterios de inclusión: mayores de 18 an˜os, con diagnós-
tico de DM2 según los criterios de ADA.
Criterios de exclusión: otros tipos de diabetes, institucio-
nalizados, deterioro cognitivo, enfermedades consuntivas
o neoplásicas con esperanza de vida limitada.ariables analizadas
ariable dependiente: Calidad de vida relacionada con la
alud. Se midió con el cuestionario SF-36 versión 2 estándar7
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que se administró en entrevista con el paciente. Cubre 8
dimensiones: función física, rol físico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, función social, rol emocional y salud
mental. El rango de puntuación para cada dimensión va
de 0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor). Las 8
dimensiones describen 2 componentes principales de salud
(la componente sumario física y la mental) que se calculan
estandarizando las 8 escalas por la media y desviación están-
dar de la población general, ponderándolas, agregándolas y
transformándolas para obtener una media de 50 (DE 10) en
dicha población.
Edad, sexo, hábito tabáquico, actividad física regular8
(150 minutos/semana de ejercicio físico aeróbico), control
metabólico (media anual de HbA1c <7%), control de factores
de riesgo cardiovasculares (TA<130/80, LDL<100), tiempo
de evolución y complicaciones de la diabetes, comorbilidad,
automedición de glucemia (AMG), educación diabetológica.
Índice sintético de calidad del proceso diabetes (ISCD) que
se calcula: (HbA1c anual+HbA1c <8%+exploración anual de
pies+retinografía bienal)/4 (×100). Debe ser >50%.
Recogida de datos
Las encuestas fueron administradas por siete médicos de
familia pertenecientes a la UGC en una entrevista perso-
nal cara a cara en el Centro de Salud. Para asegurar la
homogeneidad en la recogida de los datos, se realizó una
sesión previa de información para el registro de las respues-
tas entre todos los investigadores y un entrenamiento para
la formulación de las preguntas.
Análisis estadístico
Se utilizó el paquete estadístico SPSS 15.0 para Windows. En
la comparación de variables cualitativas y cuantitativas se
usó 2 y t de Student; coeﬁciente de correlación de Pearson
para medir la asociación lineal entre variables cuantitativas.
Se construyó un modelo de regresión múltiple para describir
los predictores que más inﬂuían en la calidad de vida. Se con-
sideró signiﬁcativa una p<0,05%. Se calcularon los intervalos
de conﬁanza (IC) del 95%.
Tabla 1 Características sociodemográﬁcas de los pacientes
diabéticos tipo 2 incluidos en el estudio
Variable % (n) Media (DE)
Edad (an˜os) 66,8 (11,3)
Sexo
Hombres 48,5 (49)
Mujeres 51,5 (52)
Hábito tabáquico 11,9 (12)
Actividad física 39,6 (40)
DE: desviación estándar; n: número.
Aspectos éticos
Se solicitó el consentimiento informado a todos los pacientes
del estudio.
Esquema general del estudio Estudio descriptivo transversal
para analizar la asociación entre el desarrollo del proceso DM2
y la calidad de vida de los pacientes.
Resultados
Se analizaron los datos de 101 pacientes. Las causas de
exclusión se muestran en el esquema del estudio.
Las características sociodemográﬁcas de estos pacientes
se detallan en la tabla 1. Estas mismas variables se recogen
para los casos perdidos en la tabla 6.
Tabla 2 Indicadores utilizados para el seguimiento del pro-
ceso diabetes tipo 2
Variables % (n) Media (IC95%)
Automedida de glucemia 55,4 (56)
Educación diabetológica 88,1 (89)
ISCD 64,5
Exploración de pies 61,4 (62)
Retinografía bienal 57,4 (58)
Promedio de HbA1c (%) 6,9 (6,6—7,2)
Objetivo de control de HbA1c
Sí cumple 61,4 (62)
No cumple 32,7 (33)
Desconocido 5,9 (6)
Control de FRCV
Control de uno 44,6 (45)
Desconocido 22,8 (23)
Ninguno 21,8 (22)
Control de ambos 10,9 (11)
FRCV: factores de riesgo cardiovasculares; IC95%: intervalo de
conﬁanza del 95%; ISCD: índice sintético de calidad del proceso
diabetes; n: número.
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Tabla 3 Puntuación obtenida en cada dimensión del cuestionario de CVRS
Dimensiones n Media (DE) Mediana Min. Max. P.25 P.75
Función Física 101 62,6 (6) 65 0 100 45 85
Rol Físico 101 66,6 (30,1) 75 0 100 50 100
Dolor corporal 101 55,8 (28,6) 61 0 100 31 72
Salud general 99 50,9 (22,3) 50 10 97 32 67
Vitalidad 100 52 (26) 50 0 100 31 75
Función Social 101 78,7 (26,1) 87,5 12,5 100 68,8 100
Rol emocional 101 75,8 (27,6) 91,7 16,7 100 50 100
Salud mental 100 64,6 (23,4) 70 10 100 45 83,8
Medida sumario física 99 41,9 (9,6) 42,7 13,9 61,6 35,3 49,4
Medida sumario mental 99 47,2 (13,2) 49,6 15,6 66,6 36,3 57,8
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En promedio, el tiempo de evolución de la diabetes era
e 9,6 an˜os (DE 7,7).
En la tabla 2 se enumera el valor promedio obtenido en
os indicadores del proceso que se utilizan para el segui-
iento de los pacientes con DM2.
La mediana del número de enfermedades comórbidas fue
e 2. El rango de complicaciones de la diabetes iba de 0—4,
l 50% de los pacientes no presentaban ninguna. Las más
recuentes eran: cardiopatía isquémica (21,8%), nefropatía
16,8%) y retinopatía (13,9%).
La puntuación en los componentes del cuestionario se
uestra en la tabla 3. La menor correspondía al componente
umario físico y la mayor a la función social con medias
e 41,9(DE 9,6) y 78,7(DE 26,1) respectivamente. Global-
ente, fue mayor en los hombres, pero solo era signiﬁcativa
ara el rol emocional y el componente sumario mental con
na diferencia de medias de 11,6 (IC95% 1—22) y 5,4 (IC95%
,2—10,6) respectivamente.
Había una asociación lineal negativa entre edad (r
0,354) y tiempo de evolución de la diabetes(r −0,278) con
a puntuación en la función física (p<0,005).
a
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Tabla 4 Relación entre la puntuación obtenida en cada dimensió
Dimensión Actividad físic
No Sí
Media Med
Función física (0—100) 55,6 75,1
Rol físico (0—100) 66,5 71,1
Dolor corporal (0—100) 53,1 62,6
Salud general (0—100) 49 56,7
Vitalidad (0—100) 47 62,6
Función social (0—100) 76,9 88,7
Rol emocional (0—100) 76,2 78,5
Salud mental (0—100) 61,9 71,6
Componente sumario físico (0—100) 40,3 45,4
Componente sumario mental (0—100) 46,3 50,1ntil 75.
La actividad física regular presentó una asociación signi-
cativa con la puntuación en el componente función física,
italidad, función social, salud mental y componente suma-
io físico (tabla 4).
Las medias en las puntuaciones de salud general (F=5,04
=0,028), vitalidad (F=5,5 p=0,021) y función social (F=6,03
=0,016) mostraron una tendencia creciente al aumentar el
úmero de factores de riesgo cardiovasculares controlados.
La retinopatía (t=2,03 p=0,04) y la cardiopatía isquémica
t=2,6 p=0,008) se relacionaron con una menor puntuación
n el componente sumario físico. No se encontró asocia-
ión signiﬁcativa con el control metabólico, la educación
iabetológica y la automedición de glucemia.
Los fumadores tenían mayor puntuación en función física
componente sumario físico con una diferencia de medias
e 17,1 (IC95% 1,5—32,7) y 6,6 (IC95% 0,8—12,4) respectiva-El número de enfermedades comórbidas presentaba una
sociación lineal negativa con la puntuación en todos los
omponentes del cuestionario de CVRS, que era signiﬁcativa
xcepto para el dolor corporal y la función social.
n del cuestionario de CVRS y la actividad física regular
a t IC95% p
ia
4,2 10,2 28,8 0,005
0,8 −7,3 16,4 NS
1,7 −1,6 20,6 NS
1,7 −1,2 16,6 NS
3,2 5,8 25,4 0,002
2,7 3,2 20,6 0,008
0,4 −8,8 13,4 NS
2,1 0,6 18,5 0,036
2,7 1,4 8,8 0,008
1,4 −1,4 8,9 NS
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Tabla 5 Variables que describen la CVRS en pacientes diabéticos
B IC del 95% p
Variable dependiente:
Componente sumario físico
Constante 45 41 49
Número de enfermedades comórbidas −1,9 −3,2 −0,6 0,005
Actividad física 5,5 1,9 9,2 0,004
Variable dependiente:
Componente sumario mental
Constante 43,7 39,6 47,7
Actividad física 6,4 0,3 12,4 0,039
IC: intervalo de conﬁanza; p: percentil.
Tabla 6 Características sociodemográﬁcas y del proceso
diabetes tipo 2 en los casos perdidos
Variable % (n)
Edad (media +/− ED) 71,5 +/−
12,6
Sexo
Hombres 57,1 (12)
Mujeres 42,9 (9)
Hábito tabáquico
Sí 4,8 (1)
No 76,2 (16)
Actividad física
Sí 4,8 (1)
No 71,4 (15)
Automedida de la glucemia
Sí 38,1 (8)
No 61,9 (13)
Educación diabetológica
Sí 52,4 (11)
No 47,6 (10)
Exploración de los pies
Sí 38,1 (8)
No 57,1 (12)
Retinografía Bienal
Sí 23,8 (5)
No 76,2 (16)
Promedio de HbA1c (%) Objetivo
de control de HbA1c (media IC
95%) 7,5 (6,2—8,7)
Sí 52,4 (11)
No 42,9 (9)
Desconocido 4,8 (1)
Control FRCV
Control de uno 19 (4)
Desconocido 66,7 (14)
Ninguno 9,5 (2)
Control de ambos 4,8 (1)
DE: desviación estándar; FRCV: factores de riesgo cardiovascu-
lares; IC: intervalo de conﬁanza; n: número.
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lPara explorar las variables que mejor explicaban la pun-
uación obtenida en el cuestionario de calidad de vida se
ealizó una regresión múltiple (tabla 5). Se siguió el método
e regresión paso a paso.
La ecuación que mejor describía el componente físico
ra:
F = 45 − 1, 9 × N.o Enf. Comórbidas + 5, 5 × Act. F ísica
Para el componente mental:
M = 43, 7 + 6, 4 × Act. F ísica
iscusión
n general, los pacientes con DM2 estudiados presentan una
ala calidad de vida relacionada con la salud. La mayoría
on no fumadores y solo el 39,6% realizan actividad física
egular. En varios estudios observacionales se ha puesto de
aniﬁesto la asociación entre sedentarismo y la incidencia
e diabetes9,10.
La selección de los pacientes se hizo por muestreo aleato-
io simple, pero al proceder de registros se han encontrado
rrores de diagnóstico y algunos éxitus que han sido reti-
ados del análisis. Hubo un 29,4% de no respuestas que fue
ontrarrestado porque el taman˜o de la muestra se había cal-
ulado con un 20% más de pacientes para posibles pérdidas.
ún así, sería conveniente realizar un estudio multicéntrico
on un mayor taman˜o muestral. El análisis de las causas
e no respuesta evidencia que no están relacionadas con
l problema de estudio.
Otro posible sesgo es el debido a la obtención de los datos
el proceso a partir de los registrados en el mismo, lo que
onlleva pérdidas de información.
En la evaluación de la DM se cumplen las normas de cali-
ad del proceso medidas a partir del índice sintético de
alidad de diabetes (ISCD) que se ha calculado en 64,5%
mayor del 50% que es lo establecido en el proceso asis-
encial DM11 como nivel óptimo de control). Para el cálculo
el mismo se han considerado todos los pacientes excepto
os mal clasiﬁcados y los éxitus (n=122).
1 V. Coronado Vázquez et al
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Lo conocido sobre el tema
• Investigaciones previas apuntan a que la DM afecta
negativamente a la percepción de la calidad de vida.
• Las medidas clínico-analíticas que se evalúan en el
proceso asistencial no aportan una visión integral del
estado de salud del paciente con DM.
Qué aporta este estudio
• Los pacientes con DM2 tienen una mala calidad de
vida relacionada con la salud, a pesar cumplir los
objetivos propuestos en el proceso asistencial.
• El ejercicio físico regular y las enfermedades comór-
bidas son los factores que mejor describen la calidad
de vida en estos pacientes.
• Hay que considerar la calidad de vida de los
pacientes como una medida complementaria a los
parámetros clínico-analíticos tradicionales del pro-
ceso, que por sí solos no describen el impacto de la
C
L
A
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En un porcentaje alto (61,4%) se han conseguido los obje-
ivos de control de la HbA1c (<7%), que ha demostrado la
revención de la enfermedad microvascular8; sin embargo
olo en un 10,9% se logra, según los criterios12, el control
e los 2 factores de riesgo cardiovasculares medidos (LDL y
ensión arterial).
La cardiopatía isquémica es la complicación de la dia-
etes más frecuente en la muestra. Las úlceras y las
mputaciones aparecen en un porcentaje bajo.
El 50% de los pacientes tienen 2 enfermedades
omórbidas. Los problemas de salud relacionados con
l sistema endocrino son los más prevalentes, seguidos
e los del aparato locomotor y los problemas circula-
orios según la Clasiﬁcación Internacional de Atención
rimaria13.
La puntuación en todos los componentes del cuestionario
F-36 es menor a la descrita por López E.14 para la pobla-
ión general espan˜ola mayor de 60 an˜os. La media más baja
orresponde al componente sumario físico (41,9), del que
o se dispone de datos a nivel poblacional.
En este trabajo la media de la puntuación en todos los
omponentes del cuestionario de CVRS es menor que la
ncontrada por Hervás A.6 en una muestra de diabéticos tipo
. Estas diferencias pueden deberse a que en nuestro estudio
l porcentaje de mujeres y la media del tiempo de evolución
e la enfermedad son mayores.
La calidad de vida está asociada negativamente con el
exo femenino, la edad, el tiempo de evolución de la diabe-
es, el número de enfermedades comórbidas, la presencia
e retinopatía y cardiopatía isquémica.
Los pacientes que realizan actividad física regular tienen
na mejor calidad de vida, con mayores puntuaciones en
odos los componentes, siendo signiﬁcativos en la función
ísica, vitalidad, función social, salud mental y componente
umario físico. En el estudio de Senez B.15 en una muestra
e diabéticos tipo 2 controlados por médicos generalistas,
e describen resultados semejantes a los de este trabajo.
in embargo, la diferencia está en que en nuestro estudio la
utomedida de la glucemia no mejora la calidad de vida.
Tampoco existe relación con el control de la HbA1c y con
a educación diabetológica. En el Estudio Hortega5 la HbA1c
e correlaciona negativamente con la puntuación en los com-
onentes función social, rol emocional y salud mental así
omo en el componente sumario mental.
Aunque el porcentaje de pacientes con control de facto-
es de riesgo cardiovasculares (TA y LDL) es bajo, existe una
endencia creciente en la media de la puntuación de salud
eneral, vitalidad y función social al aumentar el número de
actores controlados.
Los predictores que explican una parte sustancial de la
alidad de vida relacionada con la salud son el ejercicio
ísico regular y el número de enfermedades comórbidas para
l componente sumario físico, y el ejercicio físico para el
omponente sumario mental.
Los pacientes con criterios de exclusión (n=21) pre-
entan algunas diferencias: mayor edad, predominio del
exo masculino, automedida de la glucemia con exploración
nual de pies y retinografía bienal en menor porcentaje,
romedio de HbA1c más elevado. Aunque estas diferen-
ias pudieran inﬂuir en la calidad de vida, esta variable
o puede ser analizada en estos pacientes por razones
bvias.enfermedad en los pacientes.
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